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Objectifs 


• Argumenter les principes d'utilisation et de prescription des principales 
techniques de reeducation et de readaptation. 


GENERALITY 

L'orthophoniste dispose d'un statut d'auxiliaire 
medical dispensant ses actes sur prescription. 

A la suite du decret n° 2002-721 du 2 mai 2002, 
la prescription est devenue une orientation therapeutique, redi- 
gee apres un examen medical concluant a la necessity de pren- 
dre I'avis du professionnel habilite a realiser un bilan orthopho- 
nique. A Tissue de ce bilan, l'orthophoniste pose un diagnostic 
orthophonique et met en ceuvre, si necessaire, un traitement 
reeducatif des troubles diagnostiques. 

Modes de prescription de I'orthophonie 
en pratique 

L'orthophonie se prescrit grace a Tune des deux formules 
suivantes : 

- une ordonnance datee mentionnant le nom et le prenom du 
patient avec la formule « Bilan orthophonique d'investigation » 
pour demander la realisation d'un simple bilan (p. ex. bilan de 
memoire dans le cadre d'une suspicion de demence debutante). 
L'orthophoniste choisit librement le contenu de ce bilan (echel- 
les et tests devaluation) et doit envoyer un compte rendu du 
bilan orthophonique (CRBO) au medecin prescripteur, 

- une ordonnance egalement datee et nominative avec la formule 
« Bilan orthophonique et reeducation si necessaire » permet de 
mettre en place une prise en charge reeducative. Le bilan est 
alors effectue comme dans le cadre d’un bilan d'investigation, et 


son CRBO doit egalement etre adresse au medecin prescripteur. 
II se conclut par la decision de l'orthophoniste de commencer 
ou non une reeducation. Le choix du type, du rythme et du nom- 
bre de seances est laisse a ('appreciation de l'orthophoniste. 
Selon la pathologie, le therapeute peut effectuer 50 ou 100 sean- 
ces de reeducation avant de demander au medecin la prescrip- 
tion d'un « Bilan orthophonique de renouvellement ». Le nou- 
veau CRBO doit egalement etre adresse au prescripteur avec 
Tindication d'une decision d'arret ou de poursuite de la reedu- 
cation, pour un nombre equivalent de seances en cas de pour- 
suite. 

Quel que soit le mode de prescription de I'orthophonie, il est 
fortement conseille de joindre a cette prescription un courrier 
medical avec des precisions sur la pathologie, le contexte et les 
objectifs du bilan et/ou de la reeducation afin de guider Tortho- 
phoniste. 

Niveaux d'intervention de l'orthophoniste 

La prise en charge orthophonique peut intervenir directement 
sur 2 niveaux de la Classification internationale du fonctionne- 
ment, du handicap et de la sante de TOMS (CIH-2) : celui des fonc- 
tions corporelles et celui des activites. 
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Les fonctions corporelles correspondent aux fonctions physio- 
logiques et neuro-psychologiques telles que la phonation, la 
deglutition, I'audition, la vision, le langage, la memoire, I'atten- 
tion... Leur alteration correspond aux deficiences (dans I'ancienne 
nomenclature de la CIH-1). 

Les activites correspondent a I'execution d'une tache ou d'un 
acte de la vie courante comme I'alimentation ou la communica- 
tion. La capacite correspond aux possibility theoriques dans un 
environnement ideal alors que la performance correspond a ce 
que le sujet effectue dans I'environnement reel. Leur alteration 
correspond aux incapacity (dans I'ancienne nomenclature de la 
CIH-1). 

La reeducation orthophonique pourra avoir comme objectif 
le retablissement des fonctions corporelles alterees et/ou I'a- 
melioration d'activites. La phase de readaptation intervient en 
general dans un second temps, lorsque les progres reeducatifs 
sont insuffisants et qu'il faut mettre en place des aides tech- 
niques ou des amenagements de I'environnement afin de facili- 
ter les activites. 


CHAMP D'INTERVENTION DE L'ORTHOPHONIE 

Le champ d'activite de I'orthophonie est organise autour de trois 
grands domaines : 

- les anomalies de I'expression orale ou ecrite, 

- les pathologies oto-rhino-laryngologiques, 

- les pathologies neurologiques. 

Ces trois domaines se conjuguent avec les differentes fonctions 
corporelles inherentes au carrefour aero-digestif (respiration, 
phonation, deglutition, audition) et avec les fonctions neuropsycho- 
logiques en rapport (principalement le langage, la memoire, 
I'attention), ceci quel que soit I'age. 


Le cadre etiologique des affections pouvant relever d'une 
prise en charge orthophonique est done tres etendu. Les spe- 
ciality medicales concernees sont nombreuses : la medecine 
generale, la neurologie, I'oto-rhino-laryngologie, la chirurgie 
maxillo-faciale, la medecine physique et de readaptation, la pedia- 
trie, la geriatrie, la psychiatrie... 

Le tableau 1 synthetise les differents contextes etiologiques 
concernes. Le tableau 2 correspond a la liste des traitements 
orthophoniques pris en charge par I'assurance maladie depuis 
le decret n° 2002-721 du 2 mai 2002. 


APHASIE ET COMMUNICATION 
CHEZ L'ADULTE 

L'aphasie se definit comme un trouble acquis du langage dans 
sa forme orale et/ou ecrite, sur le versant de I'expression et/ou 
de la comprehension, ne reposant pas sur un deficit sensitif ou 
moteur des articulateurs. II s'agit d'une alteration d'une fonction 
corporelle qui va perturber lourdement les activites de commu- 
nication. L'accident vasculaire cerebral (AVC) en est le principal 
pourvoyeur, suivi des traumatismes craniens, des tumeurs 
cerebrales et des maladies degeneratives. On recense plus de 
100 000 aphasiques en France. 

Devolution naturelle de l'aphasie vasculaire est une recupe- 
ration, partielle ou complete, avec une phase initiale de progres 
rapide (durant les 3 a 9 premiers mois) suivie d'une phase chro- 
nique durant laquelle les progres sont possibles mais plus lents 
et favorises par la prise en charge reeducative. 

Bien que les classifications cliniques des aphasies (aphasie de 
Broca, de Wernicke, de conduction, globale...) restent largement 
employees pour caracteriser les troubles linguistiques, elles n'ont 
que peu d'implications sur la prise en charge reeducative. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I La transversalite recherchee dans les cas cliniques repond 
particulierement a la problematique des troubles de la parole 
et du langage et des troubles de la deglutition. 


Ainsi, dans un dossier transversal, apres 
des questions concernant la prise en 
charge medicate a la phase aigue d’un acci- 
dent neurologique (accident vasculaire 
cerebral, traumatisme cranien), plusieurs 
questions pourront etre posees qui pour- 
ront etre : 

- les mesures reeducatives a mettre en 
place, en fonction des troubles des struc- 
tures et fonctions corporelles, 

- puis, plus a distance, les mesures de 
readaptation choisies en fonction de la 
limitation des activites de la personne. 


A titre d’exemple : 

- dans le cadre de l’accident vasculaire 
cerebral, la redaction d’une ordonnance 
d’orthophonie peut etre demandee, ainsi 
que le contenu du bilan d’aphasie, les 
objectifs de la reeducation, les mesures 
reeducatives et de readaptation a prevoir. 
Dans ce cas, il est important de bien pen- 
ser aux deux niveaux de Fintervention : 
fonctions corporelles et activites ; 

- dans le cadre de la maladie de Parkin- 
son, l’efficacite de la methode de reedu- 
cation Lee Silverman Voice Training peut 


inciter a poser des questions sur la place 
de la prise en charge reeducative en 
presence d’un trouble de la voix ou de la 
parole ; 

- dans le cadre d’un dossier avec pneumo- 
pathie d’inhalation, le role d’un trouble de 
la deglutition peut etre evoque avec des 
questions sur la prise en charge de celui-ci. 
Moins susceptible de tomber : 

- dans un dossier de pediatrie, un enfant 
presente une surdite ou une dyslexie : des 
questions concernant la demarche dia- 
gnostique ou la prise en charge peuvent 
etre posees ; 

- dans le cadre d’une paralysie laryngee, 

peut etre demandee la place de la reedu- 
cation vocale. • 
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Bilan orthophonique 

A la phase post-aigue, le bilan orthophonique cherche tant 
sur le versant de la comprehension que de I'expression, et a I'oral 
comme a I'ecrit, a evaluer un trouble des differentes composantes 
du langage : 

- arthrique ou phonetique, correspondant a la realisation motrice 
des differents phonemes, 

- phonemique, correspondant au choix et a I'agencement des 
phonemes qui constituent les mots, 

- lexico-semantique, correspondant au stockage, a I'acces et au 
sens des mots, 

- syntaxique, correspondant a I'accord des mots et a ('organisa- 
tion des mots au sein de la phrase, 

- pragmatique, correspondant a I'aspect fonctionnel du langage, 
comme vecteur d'information. 

L'orthophoniste s'aide pour cela de tests globaux ou batteries 
devaluation de I’aphasie. Les deux principals en langue fran- 
qaise sont le Montreal-Toulouse (MT-86), et I’adaptation frangaise 
de I'examen diagnostique de I'aphasie de Boston (BDAE). 

II existe aussi des echelles plus specifiques de telle ou telle 
composante linguistique (par exemple le Token Test pour I'exa- 
men de la comprehension orale surtout syntaxique). 

L'avantage de ces outils est leur caractere normalise et repro- 
ductible qui permet de chiffrer ('alteration linguistique et d'eva- 
luer ensuite I'effet de la reeducation. 

A un stade plus chronique, ce meme bilan du langage doit 
imperativement s'accompagner d'un bilan de communication 
(avec I'echelle de communication verbale de Bordeaux (ECVB) 
ou le test lillois de communication (TLC) par exemple) afin de 
mesurer la gene fonctionnelle dans les situations de vie courante 
(niveau des activites), qui peut faire I'objet d'une prise en charge 
specifique. 


iFinmw Les differentes affections relevant 

d’une prise en charge orthophonique 


Respiration 

Audition 

1 mouvement paradoxal 

1 otite sero-muqueuse 

d'adduction des cordes vocales 

1 surdite 

a I'inspiration ou syndrome 
de dysfonctionnement 
des cordes vocales 

Fonctions superieures 

1 trouble du langage 
et de la communication 

Phonation 

1 trouble de la memoire 

1 dysphonie 

1 trouble de I'attention 

1 trouble de I'articulation de la 
parole ou dysarthrie 

Troubles des acquisitions 
chez I'enfant 

Deglutition 

1 articulation 

1 trouble de la succion- 

1 parole 

deglutition 

1 langage oral 

1 deglutition atypique 

1 langage ecrit 

ou primaire 

1 calcul et raisonnement 

1 dysphagie oropharyngee 

logico-mathematique 


a retenir 

La prescription de I'orthophonie est avant tout la prescription 
d'un bilan, isolee ou associee a une reeducation. 

Une lettre indiquant les objectifs de la prescription 
et le contexte medical doit accompagner celle-ci. 

L'orthophoniste peut intervenir a deux niveaux bien 
differents : celui des structures et fonctions corporelles 
d'une part, celui des activites d'autre part. 

Le nombre de seances, leur rythme et leur contenu 
sont au libre choix de l'orthophoniste. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1480) 


Reeducation du langage 

Elle va done etre ajustee aux troubles qui ont ete identifies 
lors du bilan. L'objectif est d'ameliorer les fonctions du langage 
alterees et de developper ('utilisation de celles preservees. 

La strategie de retablissement est la plus anciennement uti- 
lisee. C'est la therapie du symptome, qui consiste a aider le patient 
a retrouver la conduite linguistique manquante grace a des indi- 
ces (semantiques, phonologiques...) puis a automatiser celle-ci 
dans le langage spontane tout en diminuant les indices. 

D'autres reeducations s'appuient sur des strategies de reor- 
ganisation, utilisant des competences normalement non utilisees 
dans la conduite linguistique alteree pour tenter de I'ameliorer. La 
therapie melodique et rythmee (TMR) en est un exemple, utilisant 
le chant et la rythmique pour demutiser les patients puis les faire 
gagner en fluence. C'est I'adaptation franqaise de la MIT (Melodic 
intonation therapy ) qui reste a ce jour la technique de reeducation 
ayant le mieux prouve son efficacite, notamment grace a sa pro- 
cedure tres standardisee se pretant bien aux essais cliniques. 

Reeducation et readaptation 
de la communication 

L'objectif n'est plus ici de travailler sur le langage mais de dimi- 
nuer la gene lors des activites de communication en passant par 
un langage non verbal ou en s'aidant d'une prothese de communi- 
cation (classeur ou carnet contenant des photos de personnes 
de I’entourage, des images d'objets et d'actes frequents, syn- 
thetiseur vocal, etc.). 

La PACE ( Promoting aphasic's communication effectiveness) 
est une methode de reeducation de la communication bien codifiee. 
Le patient et le therapeute sont tour a tour emetteur et recepteur, 
avec comme seul objectif la transmission d'informations quels 
que soient les moyens employes (mots oraux ou ecrits, onoma- 
topees, mimes, dessins, designations). L'objectif est de sortir a 
tout prix le patient de son isolement communicatif. 

Les therapies de groupe ou celles incluant la famille et I'entou- 
rage visent, elles aussi, a augmenter la socialisation de ces patients. 
Elies restent trap peu employees alors que leur efficacite est 


1465 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 15 SEPTEMBRE 2007 


► Q53 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


I-4-Q53 


Principales techniques de reeducation et de readaptation. Savoir prescrire I'orthophonie 


majeure, a un stade tardif ou les ameliorations viendront certai- 
nement plus de I’adaptation des interlocuteurs aux possibilites 
du patient que des progres de celui-ci. 

Resultats de la prise en charge 

Le pronostic individuel de la reeducation de I'aphasie reste 
imprevisible. En consequence, un essai legitime doit etre pro- 
pose a tout patient, exception faite, peut-etre, des patients aux 
fonctions superieures deja notablement deteriorees avant la sur- 
venue de I'aphasie. 

Les progres peuvent etre perceptibles meme a un stade tres 
tardif, dependant pour beaucoup de la motivation du patient et 
de I'intensite de la prise en charge. Des protocoles intensifs (avec 
4 a 5 seances hebdomadaires de 45 minutes chacune) semblent 
en effet etre beaucoup plus profitables qu'une prise en charge 
parcimonieuse telle qu'elle est souvent prodiguee. 

Les prises en charge centrees sur la communication, quitte a 
travailler avec I'entourage plus qu'avec le patient, sont trap rare- 
ment proposees alors qu'elles sont tres utiles et complementai- 
res de celles centrees sur le langage. 


DYSLEXIE DEVELOPPEMENTALE ET TROUBLES 
DES APPRENTISSAGES CHEZ L'ENFANT 

Chez I'enfant, I'orthophoniste est amene a prendre en charge 
divers troubles bien souvent nommes dyslexie a tort. 

La dyslexie developpementale est un trouble de I'acquisition 
du langage ecrit chez I'enfant. II est done difficile de parler de 
dyslexie avant (age de 6 ans, age habituel de I'acquisition de la 
lecture et de I'ecriture. II existe plusieurs formes de dyslexie, liees 
a la perturbation de differentes « habiletes » necessaires pour 
I'acquisition du langage ecrit : conscience phonologique, latera- 
lisation, discrimination auditive ou visuelle, analyse sequentielle, 
memorisation... 

Schematiquement, les deux grandes voies de la lecture peuvent 
etre perturbees : la voie d'assemblage qui permet la lecture, selon 
le principe du B-A-BA, de logatomes (ou non-mots : « povidu » 
par ex.) et de mots reguliers inconnus ; et la voie d'adressage qui 
permet de lire les mots irreguliers (mots ne se pronongant pas 
comme ils s'ecrivent : « oignon » par ex.) ou d'aller plus vite dans 
la lecture des mots connus (voie de lecture globale ou directe). 


[HQ Liste des traitements orthophoniques pris en charge par FAssurance maladie 
(depuis le Decret n° 2002-721 du 2 mai 2002) 


La seance doit avoir une duree minimale de 30 min, sauf mention 
particuliere. La premiere serie de 30 seances est renouvelable 
par series de 20 seances au maximum 

I Reeducation des troubles de (articulation de la parole isoles 
chez des personnes ne presentant pas d'affection neurologique 

I Reeducation des troubles de (articulation lies a des deficiences 
perceptives 

I Reeducation des troubles de (articulation lies a des deficiences 
organiques 

I Reeducation de la deglutition atypique 
I Reeducation velo-tubo-tympanique 

I Reeducation des troubles de la voix d'origine organique ou fonctionnelle 

I Reeducation du mouvement paradoxal d'adduction des cordes vocales 
a (inspiration 

I Reeducation des dysarthries neurologiques 
I Reeducation des dysphagies chez I'adulte et (enfant 

I Reeducation des anomalies oro-faciales entrainant des troubles 
de (articulation et de la parole 

I Education a (acquisition et a (utilisation de la voix oro-oesophagienne 
et/ou tracheo-cesophagienne 

I Education a (utilisation des protheses phonatoires quel qu'en soit 
le mecanisme 

I Reeducation des pathologies du langage ecrit : lecture 
et/ou orthographe 

I Reeducation des troubles du calcul et du raisonnement 
logico-mathematique 


I Reeducation des troubles de I'ecriture 
I Reeducation des retards de la parole, des retards du langage oral 
I Reeducation du begaiement 

I Education precoce au langage dans les handicaps de (enfant de types 
sensoriel, moteur, mental 

I Education ou reeducation du langage dans le cadre de (infirmite 
motrice d'origine cerebrale 

I Education ou reeducation du langage dans le cadre de (autisme 

I Education ou reeducation du langage dans le cadre des maladies 
genetiques 

I Readaptation a la communication dans les surdites acquises 
appareillees et/ou education a la pratique de la lecture labiale 

Pour les actes suivants, la seance doit avoir une duree minimale 
de 45 min, sauf mention particuliere. La premiere serie de 50 seances 
et renouvelable par series de 50 seances au maximum 

I Reeducation des dysphasies (30 min au minimum) 

I Reeducation du langage dans les aphasies 

I Reeducation des troubles du langage non aphasiques dans le cadre 
d'autres atteintes neurologiques 

I Maintien et adaptation des fonctions de communication 
chez les personnes atteintes de maladies neuro-degeneratives 

I Demutisation dans les surdites du premier age, appareillees ou non, 
y compris en cas d'implantation cochleaire 

I Reeducation ou conservation du langage oral et de la parole dans les 
surdites appareillees ou non, y compris en cas d'implantation cochleaire 
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II faut distinguer la dyslexie d'autres troubles des apprentissages 
tels que : 

- la dysorthographie, trouble de I'orthographe, parfois isole, 

- les retards ou troubles de I'articulation et de la parole, 

- les retards ou troubles du langage oral (dysphasie lorsqu'ils 
sont severest, 

- les troubles de la realisation graphique de I'ecriture (dysgraphie), 

- les troubles du calcul (dyscalculie), 

- les troubles de la gestuelle (dyspraxie), 

- les syndromes autistiques ou les retards intellectuels plus gene- 
raux qui s'accompagnent souvent de diverses alterations de I'ac- 
quisition du langage. 

L'orthophoniste est amene a intervenir pour I'ensemble de ces 
troubles de I'apprentissage, parfois multiples, mais la prise en charge 
doit bien sur reposer sur le diagnostic le plus precis possible. 

Bilan orthophonique de la dyslexie 
developpementale 

Dans le cadre de la dyslexie developpementale, le bilan ortho- 
phonique doit s'interesser : 

- au langage oral (expression et comprehension), qui sera le vec- 
teur de la reeducation, 

- a la conscience phonologique, par des exercices de jugements 
de rimes (« sapin » rime-t-il avec « brun » ?), production de rimes, 
extraction de phoneme (si Ton enleve le premier son de « boeuf 
» il reste...), 

- a la lateralisation droite/gauche et aux tests de symetrie, 
-ala memoire verbale (empan de chiffres, de mots, de phrases). 

- a la lecture a voix haute de logatomes, de mots reguliers et 
irreguliers, de phrases et de textes, en testant la comprehension 
de ce qui est lu. 

Techniques de reeducation 

Le programme de reeducation est etabli en fonction du bilan 
et du type de dyslexie. II concerne la lecture et/ou I'ecriture, la 
voie d'assemblage et/ou d'adressage. Differentes methodes sont 
a la disposition du therapeute : entratnement phonologique, aide 
par le geste de la main associe au son (Suzanne Borel-Maisonny), 
passage par des competences preservees telles que le dessin, la 
memoire, la logique... Les strategies de readaptation sont utili- 
sees en deuxieme intention, s'aidant de I'ecriture sur ordinateur, 
avec correcteurs d'orthographe. 

La reeducation est souvent longue et necessite de menager 
I’enfant lors de pauses. La fin de la reeducation est envisagee 
lorsque les techniques de compensation sont assimilees, mais 
surtout utilisees en pratique courante. 


FONCTIONS SUPERIEURES CHEZ L'ADULTE 

L'orthophoniste peut intervenir chez I'adulte pour effectuer un 
bilan ou une reeducation concernant d'autres fonctions neuro- 
psychologiques que le langage. Ainsi, les troubles de la memoire, 
de I'attention (negligence spatiale unilateral) et de la concen- 
tration, du calcul, du champ visuel, les agnosies et meme les 


apraxies peuvent etre pris en charge par des orthophonistes, 
alors que certains d'entre eux sont a la limite de leurs compe- 
tences pourtant larges. Ceci est lie au caractere conventionne 
de la profession et au remboursement par la securite sociale qui 
en decoule. 

L'etiologie de ces troubles neurologiques est le plus souvent 
vasculaire mais aussi traumatique, tumorale ou degenerative. 

La prise en charge reeducative sera axee soit sur le retablis- 
sement de la fonction alteree, soit sur la compensation grace a 
une autre fonction preservee (passage par la memoire visuelle 
pour compenser un deficit de memoire verbale par exemple). Ici 
aussi, des strategies de readaptation par des aides techniques 
et un amenagement de I'environnement seront mises en place 
en cas de necessite (assistant numerique personnel avec emploi 
du temps detaille et sonneries de rappel pour des troubles mne- 
siques par exemple). 

La fin de la prise en charge se fait en general de maniere prag- 
matique : lorsque la reeducation ne s'accompagne plus de progres 
objectives par les bilans, et lorsque le patient est adapte a son 
environnement et inversement. 


TROUBLES DE LA DEGLUTITION 

Ms peuvent etre divises en trois cadres nosologiques differents 
en fonction de I'age. 

Troubles de la succion-deglutition 

Les troubles de la succion-deglutition concernent le petit 
enfant. Les principales causes sont neurologiques et malforma- 
tives. La prise en charge reeducative est basee sur la stimula- 
tion de I'oralite (stimulations multisensorielles, pluriquotidien- 
nes de la zone oro-faciale) et la guidance parentale (education 
des parents par rapport aux gestes a pratiquer, accompagne- 
ment des parents par rapport a la mise en defaut de leur role 
« nourricier »). 

Deglutition atypique 

La persistance d’une deglutition primaire ou de type infantile 
apres I'age de six ans peut etre associee a un trouble de I’arti- 
culation de la parole ou a un trouble orthodontique. La correc- 
tion de la deglutition pour un schema de type adulte avec une 
posture stable de la langue est un element fondamental pour 
etablir ou retablir sans recidive les rapports maxillo-faciaux ou 
les points d’articulation corrects lors de la parole. Cela repose 
sur une reeducation gnoso-praxique, c'est-a-dire sur la demons- 
tration du geste de deglutition correcte, I'apprentissage de ce 
geste par le sujet grace a la perception des sensations associees 
a une bonne realisation en utilisant tous les canaux sensoriels 
(vision, sensibilite tactile, proprioceptive voire gustative). Ce tra- 
vail est efficace si I'enfant est motive et pratique de maniere pluri- 
quotidienne les exercices mis en place avec l’orthophoniste. La 
duree de la reeducation doit etre courte et le nombre de sean- 
ces est en general d'une dizaine. 
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Dysphaqie oropharyngee 

Elle releve d'une prise en charge reeducative a partir du 
moment ou il n'existe pas de traitement etiologique ou si les trai- 
tements etiologiques n’ont pas d'efficacite immediate. Elle a pour 
objectif de maintenir une deglutition sans danger pour le patient 
(deglutition d'aliments, voire de salive). 

Les causes sont dominees par les maladies neurologiques 
(sequelles d’accident vasculaire, de traumatisme cranien, maladies 
neurodegeneratives comme la maladie de Parkinson, la sclerose 
laterale amyotrophique, egalement les myopathies, les infirmity 
d'origine cerebrale, etc.). Les sequelles therapeutiques des cancers 
des voies aerodigestives, les irradiations comprenant la region cervi- 
cale, les maladies de systeme sont egalement des indications. La 
dysphagie oropharyngee predomine chez le sujet age avec une 
prevalence pouvant atteindre70 % dans les institutions geriatriques. 

Le bilan medical doit informer I'orthophoniste du degre de 
severite du trouble en regard des complications nutritionnelles 
et respiratoires. II s'agit de la seule reeducation qui, a travers la 
prise en charge alimentaire, presente un risque vital pour le 
patient. Les risques sont la suffocation par une fausse route avec 
enclavement larynge, les complications pulmonaires des inhala- 
tions, la denutrition. 

Le bilan orthophonique permet le diagnostic des mecanismes 
physiopathologiques du trouble apres avoir effectue un examen 
sensori-moteur du carrefour aerodigestif, une evaluation de la 
dynamique du carrefour sur les differentes fonctions, et enfin un 
essai de deglutition. Ce bilan serf de reference pour revolution 
et permet d’organiser la prise en charge. 

Les moyens visant la recuperation reposent sur des exercices 
de renforcement sensorimoteur des structures anatomiques et 
sur des exercices de reprogrammation des sequences fonction- 
nelles deficientes. 

Les techniques de readaptation ou d'adaptation ont pour but de 
rendre la prise alimentaire securitaire en attendant la recuperation 
ou la mise en place des compensations. Elies reposent sur : 

- I'adaptation des caracteristiques physico-chimiques du bol ali- 
mentaire aux possibility de la deglutition (principalement consis- 
tance, volume et viscosite), 

- la recherche d'une posture de securite facilitant la deglutition 
(le plus souvent la flexion anterieure de la tete), 

- I’utilisation de manoeuvres pour proteger les voies aeriennes 
ou aider au transport des aliments ; la manoeuvre la plus connue 
est la manoeuvre sus-glottique indiquee pour proteger des faus- 
ses routes tracheales. II s'agit d’apprendre au patient I’enchaT- 
nement suivant : inspirer - bloquer la respiration - avaler - tousser, 

- le controle de I'environnement (bon positionnement du patient, 
limitation des elements distracteurs). 

Les resultats de la prise en charge des troubles de la deglutition 
ont ete demontres a I'echelle des institutions par la diminution 
des complications pulmonaires. A I'echelle individuelle, les adap- 
tations permettent d'obtenir un equilibre entre les performances 
du patient et un regime alimentaire securitaire. En fonction des 
pathologies, la reeducation ameliore les performances et permet 
au patient de normaliser son alimentation. 


TROUBLES DE LA PHONATION 

La phonation au sens large comprend la voix et I'articulation de 
la parole. 

Les troubles peuvent etre secondaires a des malformations, 
des pathologies neurologiques, des sequelles de traumatismes 
ou de traitements (notamment cancerologiques cervico-maxillo- 
faciaux), des maladies endocriniennes, des effets secondaires de 
medicament. 

Pour les problemes vocaux, les dysfonctionnements sont par- 
ticulierement frequents. 

Troubles de I'articulation de la parole 
ou dysarthrie 

Le bilan comprend un examen des performances sensori- 
motrices du carrefour et une analyse de la production acous- 
tique determinant les mecanismes a I'origine de la perte d’intel- 
ligibilite ou de la gene ressentie par le patient quand le trouble 
ne gene pas la comprehension des messages par I'interlocuteur. 
Dans les pathologies neurologiques, le bilan peut etre prescrit 
dans le but de contribuer a I'enquete etiologique medicale. En 
effet, les caracteristiques de la dysarthrie sont plus ou moins 
specifiques de syndromes neurologiques. 

Les modality de la prise en charge sont determinees par I’im- 
pact sur I'intelligibilite et les possibility de recuperation. Les 
techniques de reeducation dependent des mecanismes physio- 
pathologiques identifies lors du bilan et de I'etiologie avec : 

- des exercices de renforcements sensorimoteurs, 

- des exercices ciblant la « prosodie » c'est-a-dire la melodie, le 
rythme, les pauses au cours de la parole, 

- des exercices precisant les points d'articulation, 

- des exercices ciblant la voix. 

Les adaptions concernent I'optimisation de la communication 
avec une contribution demandee a I'entourage. En effet, I'inter- 
locuteur a autant d'importance que le locuteur quand il s'agit de 
choisir les outils de communication et d'evaluer les aptitudes a 
acquerir pour les utiliser. Ces aides a la communication peuvent 
reposer sur un carnet, un tableau, un systeme informatise. A par- 
tir de ce support, le locuteur peut realiser une designation 
manuelle ou une selection a I'aide d'un capteur. L'information 
est transmise soit par un indice sur le sujet aborde (images ou 
mot) ou un indice phonetique par les premieres lettres du mot, 
soit par I'elaboration complete d'un message. Les systemes les 
plus sophistiques restituent le message sous la forme d'une voix 
de synthese et proposent des moyens de controle de I'environ- 
nement (domotique). 

Dysphonies 

Dans le domaine de la voix, les dysfonctionnements lies a des 
surmenages ou des efforts incontroles sont source de dysphonie 
(voix parlee) ou de dysodie (voix chantee). 

Le bilan fait le point sur les facteurs ayant conduit a ce dys- 
fonctionnement (activity vocales, facteurs de risques medicaux...) 
et sur le « geste vocal », c'est-a-dire la maniere dont le sujet utilise 
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son corps pour produire les sons. Le resultat de cette analyse 
conditionne les modalites de la prise en charge. Les principaux 
points techniques sont : 

- la verification et la correction de la posture en phonation (corps, 
cou), 

- la lutte contre les tensions corporelles, notamment faciales cer- 
vicales ou abdominales, 

- la gestion du souffle en phonation (coordination pneumo-pho- 
nique), 

- les exercices de vocalisation visant particulierement la vibra- 
tion des cordes vocales, 

- les exercices articulatoires (utilisation des caracteristiques pho- 
netiques et acoustiques des sons emis pendant la parole pour 
reguler les pressions et les debits d'air auxquels sont soumises 
les cordes vocales), 

- les exercices en voix chantee. 

Les adaptations cherchent un equilibre entre les besoins 
vocaux et les possibility vocales. II s'agira d’amenager les horai- 
res d'un enseignant pour limiter la fatigue generee par trap d'heu- 
res de cours consecutives par exemple. 

Les dysphonies, comme les troubles de I'articulation de la 
parole, se rencontrent dans les pathologies neurologiques et les 
sequelles de traumatisme ou de cancer. Des techniques parti- 
culieres ont ete validees dans la maladie de Parkinson pour I'hy- 
pophonie ; il s'agit de la LSVT (Lee Silverman Voice Training). Le 
principe est de donner une consigne simple, par ex. parler fort : 
le but est que le patient arrive a le faire de maniere automatique 
au quotidien en partant d'un entraTnement sur des sons « a » 
tenus. Cette technique est une des rares dont I'efficacite a ete 
demontree. Dans les atteintes laryngees par paralysie ou apres 
chirurgie partielle du larynx, des exercices specifiques de mobi- 
lisations laryngees pour ouvrir ou fermer le larynx et des mani- 
pulations laryngees sont proposes. 

En cancerologie, les interventions de laryngectomie totale 
suppriment la source de la vibration sonore (ablation du larynx) 
et la source d'energie aerienne (tracheostomie : suture de la 
trachee a la partie basse du cou). La reeducation repose alors 
sur I'apprentissage de la voix oro-cesophagienne, c'est-a-dire 
I'injection d'air de la bouche vers I'oesophage. Cet air est ensuite 
expulse lors de I'articulation de la parole en faisant vibrer la 
region de la bouche de I'oesophage. Afin de permettre I'utilisa- 
tion de I'air provenant des poumons, des valves (implants pho- 
natoires) peuvent etre placees dans une fistule tracheo-oeso- 
phagienne creee specialement dans le but de la rehabilitation. 
Elies permettent le passage de I'air pulmonaire vers I'oesophage, 
puis la bouche. L'air expire redevient alors la source d'energie 
qui fera vibrer la region du sphincter superieur. La parole pro- 
duce recupere alors un caractere plus naturel dans la mesure 
ou les durees phonatoires sont plus longues et ou la voix est 
plus facile a moduler. 

Les resultats sont satisfaisants pour 50 a 70 % des patients 
en fonction des techniques. En cas d’echec, les adaptations 
reposent sur des amplificateurs specifiques ou sur des appareils 
de communication. 


SURDITE 

Le champ d'activite de I'orthophonie est encore une fois tres 
large. 

La reeducation tubaire ou velo-tubo-tympanique est indiquee 
dans le cadre des troubles de la ventilation de I'oreille moyenne. 
En effet, une meilleure ventilation de I'oreille moyenne peut etre 
obtenue par des exercices de mobilisation velaire et pharyngee. 
Cette reeducation a un interet dans la prise en charge de la surdite 
de transmission de I'enfant susceptible de favoriser des troubles 
de I'acquisition de la parole. 

La prise en charge de la deficience auditive s'etend de la sur- 
dite profonde de I'enfant a la reeducation de la presbyacousie du 
sujet age. Ainsi, quelle que soit la cause de la surdite, congeni- 
tale ou acquise et quel que soit I'age, elle repose sur : 

- I'education ou la reeducation par rapport a I'univers sonore 
avec les capacites optimisees par les aides techniques adaptees, 

- I'apprentissage de la lecture labiale et faciale, 

- I'apprentissage des outils de communication adaptes a la 
surdite. 

Chez I'enfant, le developpement du langage est une priorite 
absolue. L'apprentissage d’un code par une methode gestuelle 
et/ou un support graphique est necessaire des que la perception 
auditive entrave les acquisitions de I'enfant. Pour le langage non 
ecrit, le code gestuel peut simplement etre associe a une pro- 
duction orale, ou constituer une langue a part entiere (la langue 
des signes). La guidance et I'accompagnement parental sont ici 
des elements fondamentaux. 

Quel que soit I'age, I'adaptation du sujet malentendant a une 
dimension sociale avec pour objectif de donner ou redonner une 
place dans la societe a la personne. 


CONCLUSION 

La diversity des indications de prise en charge orthophonique 
justifie une lettre accompagnant la prescription, decrivant le 
contexte medical et les objectifs de I’intervention. 

De maniere generale, la poursuite ou I'arret d'une prise en 
charge reeducative doit reposer sur revaluation de la pro- 
gression ou non du patient, objectivee par la comparaison 
des resultats lors des bilans effectues avant et apres cette 
reeducation. ■ 


Les auteurs declarent n avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


A PARAITRE 


> 2 de partie : « Principales techniques 
de reeducation et de readaptation. 

Savoir prescrire la masso-kinesitherapie » 


1469 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 57. 15 SEPTEMBRE 2007 


► Q53 



